Comparison of apical and septal right ventricular pacing by Candamba, E et al.


















cardíaca,	 a	 longo	 prazo	 apresenta	 efeitos	 adversos	 na	 função	 ventricular	 esquerda,	 uma	 vez	 que	 a	 ativação	 do	
miocárdio	 é	 feita	 de	 forma	 retrógrada	 e	 não	 fisiológica.	 A	 ativação	 retrógrada	 crónica	 repercute-se	 na	 redução	
progressiva	da	capacidade	funcional	do	doente	e	no	consequente	aumento	da	classe	funcional	da	New	York	Heart	




septal	 no	 VD,	 com	 ênfase	 nas	 alterações	 hemodinâmicas,	 alguns	 parâmetros	 da	 função	 ventricular	 esquerda	 e	 a	
classe	funcional	da	NYHA.	
Atualmente	 verifica-se	 que	 o	 septo	 interventricular	 representa	 uma	 alternativa	 simples,	 prática	 e	 sem	 custos	












Chronic	 retrograde	 activation	 has	 repercussions	 of	 progressive	 reduction	 on	 the	 patient´s	 functional	 capacity	




















A	 implantação	 de	 pacemaker	 (PM)	 permanente	 é	 o	
tratamento	 de	 eleição	 para	 doentes	 com	 bloqueio	
aurículoventricular	 completo	 (BAVC)	 ou	 doença	 do	
nódulo	 sinusal	 (DNS).	 Durante	 muitos	 anos,	 os	
eletrocateteres	 do	 VD	 eram	 colocados,	
preferencialmente,	 no	 ápex.	 No	 entanto,	 avanços	
tecnológicos	 na	 construção	 dos	 electrocateteres	 e	
vários	 estudos	 têm	 vindo	 a	 demonstrar	 que	 a	





do	 VD	 são	 notáveis	 a	 médio	 e	 longo	 prazo.	 A	
contração				assíncrona			inerente				ao				pacing			apical		
reflete-se,	 de	 forma	 negativa,	 na	 função	 sistólica	 do	




um	 interesse	 crescente	 na	 identificação	 de	 locais	
alternativos	de	estimulação	com	efeitos	benéficos	na	
contração	 do	VE.	O	 septo,	 a	 câmara	 de	 saída	 do	VD	
(CSVD)	 ou	 a	 estimulação	 direta	 no	 feixe	 de	 His	 têm	
sido	 os	 locais	 mais	 estudados	 como	 alternativa	 ao	
ápex,	pois	a	proximidade	desses	 locais	ao	sistema	de	
condução	 permite	 que	 a	 estimulação	 seja	
anterógrada	 e	 fisiológica,	 reduzindo	 a	 dessincronia	
durante	a	contração3.	
	
Conquanto,	 apesar	 de	 comprovados	 e	 reconhecidos	
os	 efeitos	 deletérios	 da	 estimulação	 apical,	 ainda	 há	
divergências	quanto	ao	local	ideal	para	a	estimulação	
do	 VD.	 Alguns	 cientistas	 defendem	 que	 o	 pacing	
septal	 é	 prejudicial4,;	 outros	 afirmam	 que	 a	
estimulação	 direta	 no	 feixe	 de	 His	 não	 poderá	 ser	
uma	 escolha	 pelo	 elevado	 risco	 de	 bloqueio	
auriculoventricular3,5;	 há	 investigadores	 que	
















Foi	 efetuada	uma	pesquisa	 bibliográfica	 na	 PubMed,	
MEDLINE,	 Google	 Academic	 e	 B-on,	 utilizando	 as	
seguintes	 palavras-chave:	 right	 ventricle	 apical	
pacing,	 apical	 pacing,	 septal	 pacing,	 alternative	 sites	
of	right	ventricular	pacing,	physiological	pacing.		
Foram	 recolhidos	 artigos	 em	 língua	 portuguesa,	
inglesa	e	francesa	publicados	entre	2000	e	2015.	Após	
avaliação	dos	títulos,	palavras-chave	e	resumos,	foram	
incluídos	 na	 revisão	 todos	 os	 artigos	 que	 fizessem	
referência	 ao	 pacing	 no	 VD	 e	 locais	 alternativos	 de	
pacing.	 Também	 foram	 incluídos	 outros	 artigos	












O	ápex	do	VD	é	 o	 local	 de	 estimulação	que	 é	 usado	
mais	 frequentemente,	 uma	 vez	 que	 pode	 ser	
alcançado	 facilmente	 e	 permite,	 a	 longo	 prazo,	 a	
estabilidade	 do	 eletrocatéter.	 Além	 disso,	 garante	
limiares	de	estimulação	seguros6,11.	
Genericamente,	 os	 efeitos	 negativos	 da	 estimulação	
apical	foram	atribuídos	ao	padrão	de	ativação	elétrica	
e	 mecânica	 anormal	 dos	 ventrículos.	 Durante	 a	
estimulação	 apical,	 a	 propagação	 da	 onda	 elétrica	 é	
feita	 através	 do	 miocárdio	 e	 não	 pelo	 sistema	 de	
condução	 His-Purkinje.	 Além	 disso,	 não	 é	 apenas	
alterado	o	início	da	contração	mecânica,	mas	também	
o	 seu	 padrão6,9-15.	 Como	 resultado,	 durante	 a	
contração	isovolumétrica,	as	células	perto	do	local	de	






aumento	 da	 força	 de	 contração	 das	 células	 mais	
afastadas	 do	 elétrodo	 resultando	 numa	 ativação	
cardíaca	 paradoxal,	 redução	 do	 volume	 de	 ejeção,	
redução	 do	 tempo	 de	 enchimento,	 diminuição	 da	
velocidade	da	onda	E	quando	avaliado	em	Doppler,	e	
no	 aumento	 do	 tempo	 de	 contração	 isovolumétrica.	




A	 contração	 assíncrona	 dos	 ventrículos	 induz	 à	
redistribuição	 da	 massa	 cardíaca	 –	 remodeling	
ventricularque,	 por	 sua	 vez,	 causa	 dilatação	 e	
hipertrofia	 do	 VE.	 A	 insuficiência	 cardíaca	 (IC)	 e	 a	
fibrilhação	 auricular	 (FA),	 secundárias	 à	 regurgitação	
mitral	 são	 outras	 consequências	 da	 dessincronia.	 A	
ativação	 dos	 músculos	 papilares	 é	 feita	 de	 forma	
anormal	provocando	falhas	na	coaptação	dos	folhetos	
que,	por	sua	vez,	provoca	regurgitação.	A	estimulação	
apical	 tem	 outras	 consequências:	 alteração	 da	
histopatologia	 miocárdica,	 indução	 de	 arritmias	




CONSEQUÊNCIAS	 CLÍNICAS	 DO	 PACING	
NO	VENTRÍCULO	DIREITO	
	
O	 desenvolvimento	 dos	 sistemas	 de	 dupla	 câmara	
permitiu	 a	 sincronia	 aurículoventricular	 (AV),	 e	 estes	
sistemas	 foram	 rapidamente	 considerados	 como	
sendo	 o	 modo	 de	 pacing	 “fisiológico”6,9,15-16.	 Porém,	
vários	 estudos	 randomizados	mostraram	 que	 apesar	
da	 sincronia	 AV,	 os	 modos	 DDD/R	 e	 VVI/R	 não	
diferem	 na	 clínica	 do	 doente;	 verifica-se	 uma	 forte	











Tops	 e	 colegas11,	 os	 autores	 concluem	 que,	 o	
aumento	da	percentagem	de	pacing	no	VD	resulta	da	
redução	 do	 intervalo	 AV	 programado,	 no	 modo	
DDD/R;	 a	 quantidade	 exata	 de	 pacing	 que	 afeta	 de	
forma	negativa	o	VD	mantém-se	pouco	clara.	
Os	autores11	acrescentam	que,	apesar	de	promover	a	
sincronia	 AV,	 os	 efeitos	 adversos	 do	 modo	 DDD/R,	
podem	 ser	 evidenciados	 em	 alguns	 pacientes	 –	
doentes	com	perturbações	na	condução	AV,	patologia	
isquémica,	 dependentes	 de	 pacemaker,	 e	 doentes	
com	fração	de	ejeção	reduzida.		
	
Antoine	 da	 Costa	 e	 colegas16	 referem	 que	 a	
estimulação	 no	 VD	 tem	 impactos	 negativos	 a	 longo	
prazo	 na	 morbimortalidade	 em	 comparação	 ao	
pacing	 auricular.	 Referem	 ainda	 que,	 em	 vários	
estudos	randomizados,	o	risco	de	disfunção	do	VE	e	o	
aumento	 da	 morbimortalidade	 estão	 diretamente	
ligados	ao	pacing	no	VD;	embora	os	estudos	referidos	




aurícula	 direita	 em	 pacientes	 com	 disfunção	 do	
nódulo	sinusal	preserva	a	função	ventricular	esquerda	






Em	 certos	 casos,	 a	 estimulação	 no	 VD	 é	 inevitável	
pela	 ausência	 ou	 inviabilidade	 da	 condução	 AV,	 ou	
pela	 FA	 crónica;	 nestas	 situações,	 os	 estudos	 foram	
realizados	 no	 sentido	 de	 encontrar	 locais	 de	
estimulação	 ventricular	 que	 reduzam	 os	 efeitos	




há	 sincronia	 na	 ativação	 ventricular.	 A	 duração	 do	





Islem	 Sanaa	 e	 colegas8	 citam	o	 estudo	 realizado	 por	
Occhetta	 e	 colegas,	 no	 qual	 foi	 feita	 a	 comparação	
entre	o	pacing	 apical	 e	 septal,	 em	16	pacientes	 com	
DDD.	Após	seis	meses	de	estudo,	Occhetta	e	colegas20	
demonstram	 que	 a	 estimulação	 septal	 estava	
associada	 a	 uma	 melhoria	 significativa	 na	 classe	
funcional	 da	 NYHA,	 na	 tolerância	 ao	 exercício,	 no	
score	 da	 qualidade	 de	 vida	 (QoL),	 na	 redução	 da	
gravidade	 da	 regurgitação	 mitral	 e	 tricúspide,	 e	 na	
redução	do	atraso	mecânico	interventricular.	Após	21	






sua	 fisiologia;	 ao	 invés	 do	 ápex,	 o	 início	 da	
despolarização	 ventricular	 ocorre	 na	 parede	 septal,	
onde	 normalmente	 começa	 o	 primeiro	 vetor	 de	
ativação.	Portanto,	a	duração	do	QRS	será	mais	curta	
em	 relação	 à	 estimulação	 apical	 e,	 a	 contração	
ventricular	será	teoricamente	mais	eficiente3,5,6,10-12,18-
19.	 Laurens	 Tops	 e	 colegas11	 afirmam	 que	 o	 septo	
possui	 bons	 limiares	 de	 estimulação	 e	 permite	 a	
estabilidade	do	eletrocateter.		
	











SOBRE	 A	 FUNÇÃO	 DO	 VENTRÍCULO	
ESQUERDO	
	
Desde	 1990	 que	 têm	 sido	 realizados	 estudos	 e	
debates	 acerca	 dos	 locais	 alternativos	 para	 a	
estimulação	ventricular	direita17,20.	Atualmente,	ainda	
não	 há	 unanimidade	 quanto	 ao	 local	 ideal	 para	 a	









de	 coorte,	 retrospetivo,	 no	 qual	 avaliaram	 a	
segurança	 e	 a	 eficácia	 do	 pacing	 permanente	 no	
septo	 alto	 durante	 o	 follow-up	 a	 longo	 prazo,	 como	
alternativa	 ao	 pacing	 apical.	 Foram	 avaliadas	 três	
populações	em	simultâneo:	a)	grupo	“SEPTAL	pacing”	
-	 244	 pacientes	 com	 sistemas	 de	 câmara	 única	 ou	
dupla,	com	eletrocateter	implantado	no	septo	alto;	e	
dois	 grupos	 controlo:	 b)	 grupo	 “NO	 pacing”	 –	 22	
pacientes	com	percentagem	de	pacing	<20%;	c)	grupo	
“RVA	 pacing”	 –	 33	 pacientes	 com	 percentagem	 de	
pacing>	 80%.	 Os	 sistemas	 de	 estimulação	 de	 ambos	




Os	 três	 grupos	 de	 estudo	 foram	 submetidos	 a	 uma	
avaliação	 completa:	 classe	 funcional	 da	 NYHA,	 QoL,	
eletrocardiografia	 de	 Holter	 (24	 horas),	 teste	 de	
marcha	 seis	 minutos,	 ecocardiografia	 2D,	 standard,	
no	 qual	 foram	 avaliados	 os	 volumes	 telessistólicos,	
telediastólicos	 e	 fração	 de	 ejeção	 do	 ventrículo	
esquerdo.	A	 classe	 funcional	 da	NYHA	melhorou	nos	
grupos	 “NO	 pacing”	 e	 “SEPTAL	 pacing”,	 piorou	 no	
grupo	 de	 controlo	 “RVA	 pacing”.	 Não	 houve	
melhorias	significativas	na	qualidade	de	vida	nos	três	
grupos.	 Os	 resultados	 do	 teste	 de	 marcha	 seis	
minutos,	dos	grupos	“NO	pacing”	e	“SEPTAL	pacing”,	
foram	 melhores	 do	 que	 os	 do	 grupo	 com	 pacing>	
80%.	Os	volumes	e	a	 fração	de	ejeção	dos	pacientes	
com	 reduzida	 percentagem	 de	 pacing	 não	 variaram	
ao	 longo	 do	 estudo.	 Por	 outro	 lado,	 o	 grupo	 com	
percentagem	 de	 pacing>	 80%	 obteve	 valores	 de	
volumes	muito	elevados	e	reduzida	fração	de	ejeção.	
Enquanto	 os	 valores	 dos	 volumes	 do	 grupo	 “SEPTAL	
pacing”	 foram	 semelhantes	 aos	 do	 grupo	 “NO	
pacing”,	a	fração	de	ejeção	manteve-se	preservada.					
	
O	 estudo	 realizado	 pelo	 Centro	 de	 Estudos	 de	
Arritmologia	 de	 Novara	 (citado	 por	 Occhetta	 e	
colegas12)	 demonstrou	 que	 há	 uma	 forte	 correlação	
entre	 o	 local	 de	 pacing	 e	 o	 grau	 de	 dessincronia	
interventricular.	A	fração	de	ejeção,	estatisticamente,	
não	 variou	 muito	 entre	 os	 grupos	 submetidos	 à	
estimulação	 apical	 e	 septal,	 apesar	 do	 ligeiro	
aumento	 no	 valor	 da	 fração	 de	 ejeção	 no	 pacing	
septal.	 Este	 apresenta	 melhor	 sincronia	 mecânica,	
melhor	 função	 hemodinâmica,	 menor	 duração	 do	




publicaram	um	estudo	 prospetivo	 randomizado	 para	
avaliação	 da	 qualidade	 de	 vida	 e	 da	 função	 sistólica	
em	 103	 pacientes	 submetidos	 à	 implantação	 de	
pacemaker	 definitivo.	 Os	 doentes	 apresentavam	
insuficiência	 cardíaca	 congestiva,	 disfunção	 sistólica	
do	 VE	 (FE	 ≤40%)	 e	 FA	 crónica.	 Os	 autores	 citados,	
concluíram	que	a	estimulação	no	septo	alto	diminui	a	
duração	do	QRS,	mas	não	melhora	consistentemente	
o	 score	 da	 qualidade	de	 vida	nem	a	 classe	 funcional	
do	 NYHA,	 quando	 comparados	 à	 estimulação	 apical.	
Hidekazu	 Tanaka	 e	 colegas23	 realizaram	 um	 estudo	
cujo	 objetivo	 foi	 avaliar	 a	 utilidade	 da	 tecnologia	 de	
imagem	 Speckle	 tracking	 strain	 em	 3D	 na	 deteção	
precoce	 dos	 efeitos	 adversos	 do	 pacing	 apical.	
Nenhum	dos	pacientes	envolvidos	no	estudo	tinha	FA	
e	 todos	 tinham	a	 fração	de	ejeção>	50%.	Os	autores	
observaram	 que	 os	 efeitos	 deletérios	 do	 pacing	
apical,	a	dessincronia	e	a	disfunção	do	miocárdio	são	
observados	 apenas	 a	 longo	 prazo,	 uma	 vez	 que	 os	
doentes	 mantêm	 a	 fração	 de	 ejeção	 preservada.	 A	
nova	 técnica	 de	 imagem,	 Speckle	 tracking	 strain	 em	
3D,	 permite	 a	 deteção	 precoce	 de	 alterações	
causadas	 pelo	 pacing	 apical,	 podendo	 ser	 uma	mais	
valia	na	avaliação	da	disfunção	global	do	VE.	
	
Em	 2009	 foi	 realizado	 um	 estudo	 randomizado	
prospetivo,	 por	 Anselme	 e	 colegas4,	 em	 que	 os	 43	
pacientes	 envolvidos	 foram	 submetidos	 à	
ventriculografia	com	radionuclídeos	a	fim	de	avaliar	a	
fração	 de	 ejeção	 do	 VD	 e	 VE.	 Após	 16	 meses	 de	
follow-up	 os	 autores	 verificaram	 que	 a	 fração	 de	
ejeção	 do	 VE	 reduziu,	 significativamente,	 nos	
pacientes	 com	 estimulação	 septal;	 em	 doentes	 com	
estimulação	 apical,	 a	 fração	 de	 ejeção	 manteve-se	
preservada.	 Quanto	 à	 fração	 de	 ejeção	 do	 VD	 não	
obtiveram	 diferenças	 significativas	 em	 ambos	 os	
locais	 de	 estimulação	 após	 a	 implantação	 do	
pacemaker.	Com	base	nos	valores	da	fração	de	ejeção	
do	 VE,	 os	 autores	 concluíram	 que	 a	 estimulação	
septal	 não	 apresenta	 vantagens	 e	 poderá	 ter	 efeitos	









cujo	 objetivo	 foi	 comparar	 as	 diferenças	 nos	
parâmetros	 eletrofisiológicos,	 entre	 a	 estimulação	
apical	 e	 septal,	 intrapaciente,	 para	 verificar	 se	
existem	divergências	que	possam	interferir	na	escolha	
do	 local	 de	 estimulação.	 A	 impedância,	 o	 limiar	 de	
estimulação,	a	amplitude	da	onda	R,	o	eixo	elétrico	e	
a	 duração	 do	 QRS	 foram	 os	 parâmetros	 observados	
durante	a	investigação.	Os	autores	concluíram	que	os	
limiares	 de	 estimulação	 septal	 eram	 ligeiramente	
inferiores,	 mas	 com	 pouco	 significado	 estatístico.	 O	
valor	da	onda	R	e	as	 impedâncias	não	apresentaram	
diferenças	estatísticas	significativas.	O	eixo	obtido	na	
estimulação	 septal	 encontrava-se	 muito	 próximo	 do	
normal	 e	 com	 diferenças	 estatísticas	 relevantes	 em	
relação	 ao	 apical.	 A	 duração	 do	 QRS	 obtido	 na	
estimulação	 septal	 foi	 consideravelmente	 menor	 do	
que	 na	 estimulação	 apical.	 No	 entanto,	 os	 autores	




Existem	 outros	 estudos	 a	 decorrer	 sobre	 o	 mesmo	
tema,	tal	como	o	desenvolvido	por	Masih	Rad	e	Kevin	
Vernooy24,	 que	 teve	 início	 em	 abril	 de	 2012.	 Como	
objetivos	primários,	os	autores	pretendem	estudar	o	
número	de	implantações	bem	sucedidas	no	septo,	as	
alterações	 nos	 valores	 de	 sensing,	 pacing	 e	
impedância,	o	número	de	pacientes	que	apresentam	
complicações	 intra	 e	 pós-operatórias,	 ou	 associadas	
ao	 eletrocateter.	 Nos	 objetivos	 secundários,	 os	
autores	 pretendem	 investigar	 parâmetros	
ecocardiográficos	(função	sistólica	global	-	dP/dt	máx,	
volume	 de	 ejeção	 do	 VE,	 SPECKLE-tracking	 strain),	
alterações	 na	 duração	 do	QRS	 e	 alterações	 do	 vetor	
cardíaco.		
	
Carmine	 Muto	 e	 colegas25,	 em	 julho	 de	 2015,	
terminaram	 um	 estudo	 que	 envolveu	 408	 doentes.	
Foram	feitas	comparações	na	dessincronia	do	VE,	no	
número	 de	 internamentos	 devido	 à	 IC,	 na	 duração	
total	 da	 implantação,	 alterações	 da	 onda	 R	 no	
eletrocardiograma	 convencional	 (ECG),	 alterações	
absolutas	na	fração	de	ejeção	do	VE,	sintomatologia	e	






autor	 pretende	 avaliar	 a	 QoL,	 a	 classe	 funcional	 da	
NYHA,	 teste	 de	 marcha	 seis	 minutos,	 volumes	
telediastólico	 e	 telessistólico,	 duração	 do	 QRS,	
progressão	 do	 remodeling	 ventricular	 esquerdo,	




possíveis	 limitações	 nos	 dois	 locais	 de	 pacing.	
Segundo	 Sanaa	 e	 colegas8	 e	 Mateos	 e	 colegas10,	 	 o	
ápex	 é	 o	 local	 mais	 utilizado	 devido	 à	 facilidade	 na	






A	 presente	 revisão	 conclui	 que	 os	 benefícios	 que	
advêm	do	pacing	septal	são	superiores	aos	do	pacing	
apical.	 Numa	 vasta	 gama	 de	 artigos	 analisados,	 a	
maioria	 dos	 autores	 obteve	 resultados	 que	
confirmam	que	o	 septo	é	o	 local	 ideal	para	o	pacing	
no	 VD,	 comprovaram	 que	 o	 pacing	 apical	 induz	 a	
dessincronia	 e,	 consequentemente,	 à	 disfunção	
ventricular	esquerda,	IC	e	aumenta	o	risco	de	FA.	Em	
contrapartida,	 alguns	 autores	 referem	 que	 o	 ápex	
deve	 permanecer	 como	 o	 local	 de	 pacing	 em	
detrimento	da	estimulação	septal.		
	
A	 estimulação	apical,	 apesar	de	 comum,	não	poderá	
ser	 adotada	 em	 todos	 os	 casos	 clínicos	 devido	 aos	
seus	 efeitos	 deletérios.	 Em	 doentes	 com	 reduzida	
fração	 de	 ejeção	 (<45%),	 	 o	 septo	 deve	 ser	
considerado	 como	 uma	 alternativa	 válida	 para	 a	
estimulação	 ventricular	 direita,	 pois	 aumenta		
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